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Markmið: Lág þéttni natríums í sermi fyrirbura 
getur haft alvarlegar afleiðingar í för með sér.  Því 
er mikilvægt að þekkja orsakir þessa vandamáls 
og fyrirbyggja það ef unnt er. Markmið rannsókn-
arinnar var að kanna orsakir lágrar þéttni natrí-
ums í sermi minnstu fyrirburanna á vökudeild 
Barnaspítala Hringsins.
Tilfelli og aðferðir: Afturskyggn lýsandi rann-
sókn á 20 fyrirburum á vökudeild Barnaspítala 
Hringsins sem fæddust eftir <30 vikna meðgöngu 
og með fæðingarþyngd <1250g. Upplýsingum 
var safnað um vökvagjöf, þyngd, natríumgjöf og 
þéttni natríums í blóði þeirra fyrstu 10 dagana eftir 
fæðingu. 
Niðurstöður: Miðgildi meðgöngulengdar barn–
anna var 27 vikur (24-29 vikur) og miðgildi 
fæðingarþyngdar þeirra var 905g (620-1250g). 
Neikvæð fylgni var milli fæðingarþyngdar og 
vökvamagns sem gefið var (R2=-0,42; p=0,002). 
Miðgildi þyngdartaps var 10,6% (3,1-29,5%). 
Jákvæð fylgni var milli þyngdartaps og vökvagjaf-
ar barnanna (R2=0,76; p<0,001). Natríumgjöf var að 
meðaltali 5,7+3,1 mmól/kg/sólarhring. Miðgildi 
þéttni natríums í sermi allra barnanna var 137 
mmól/L (127-150 mmól/L). Neikvæð fylgni var 
milli natríumgjafar og þéttni natríums í sermi 
(R2=-0,42; p<0,001). Ekki var marktæk fylgni milli 
vökvagjafar og þéttni natríums í sermi (R2=0,006; 
p=0,7). Neikvæð fylgni var milli fæðingarþyngdar 
og natríumgjafar (R2=-0,24; p=0,027).
Ályktun: Mikil natríumþörf minnstu fyrirbur-
anna bendir til þess að lág þéttni natríums í sermi 
þeirra sé einkum vegna vanþroska nýrna þeirra, 
sem þekkt er að valda auknu tapi á natríum með 
þvagi.
Inngangur
Með framförum í nýburagjörgæslu og fæðingar-
hjálp hafa lífslíkur fyrirbura aukist mikið. Meðferð 
minnstu fyrirburanna fyrstu dagana eftir fæðingu 
er vandasöm, aðallega vegna vanþroska helstu 
líffæra þeirra. Þó svo lungnasjúkdómur þeirra sé 
oftast erfiðastur viðureignar geta aðrir þættir með-
ferðar einnig verið vandasamir, svo sem stjórnun 
vökva- og saltjafnvægis (1). Húð minnstu fyrirbur-
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Aim: Hyponatremia can potentially have serious effects in 
the premature infant, Therefore, it is important to recognize 
its causes and prevent it if possible. The aim of this study 
was to evaluate the causes of hyponatremia in very low 
birht weight (VLBW) infants cared for at the Neonatal 
Intensive Care Unit (NICU) of Children’s Hospital Iceland. 
Subjects and methods: Retrospective descriptive study 
of  20 VLBW infants at the NICU of Children’s Hospital 
Iceland, born after <30 weeks gestation with birth 
weight of <1250 g. Information was obtained on fluid 
administration, weightloss, sodium adminstration and 
serum sodium concentrations during their first ten days of 
life. 
Results: The median gestational age was 27 weeks 
(24-29 weeks) and the median birth weight was 905 g 
(620-1250 g). A negative correlation was found between 
birth weight and the amount of fluids given (R2=-0.42; 
p=0.002). The median weight loss was 10,6 %  (3.1-
29.5%). A positive correlation was found between weigth 
loss and the amount of fluids the infants received (R2=0.76; 
p<0.001). The amount of sodium given was on the average 
5.7+3.1 mmól/kg/24 hours. The median serum sodium 
concentration was 137 mmól/L (127-150 mmól/L). A 
negative correlation was found between the aomunt of 
sodium given and serum sodium concentrations (R2=-0.42; 
p<0.001). There was no correlation between the amount of 
fluids given and serum sodium concentrations (R2=0.006; 
p=0.7). A negative correlation was found between birth 
weight and serum sodium concentrations (R2=-0.24; 
p=0.027).
Conclusion: High sodium requirements in VLBW infants at 
our hospital suggests that their hyponatremia is mainly due 
to the immaturity of their kidneys, which is known to result 
in excessive loss of sodium in the urine.
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anna er þunn sem veldur því að vökvatap um 
húð getur verið mikið og valdið óeðlilega miklu 
þyngdartapi og of hárri þéttni natríums í sermi (2, 
3). Jafnframt veldur vanþroski nýrna þeirra því að 
veruleg hætta er á truflun á vökva- og rafkleyfa-
jafnvægi, einkum of lágri þéttni natríums eða of 
hárri þéttni kalíums í sermi (1, 7, 8). Því er mik-
ilvægt að fylgjast vel með vökvabúskap og þéttni 
rafkleyfa í sermi fyrirbura á fyrstu dögunum eftir 
fæðingu.
Erlendar rannsóknir hafa sýnt að allt að 
þriðjungur fyrirbura mælist með of lágan styrk 
natríums í sermi fyrstu vikuna eftir fæðingu og 
allt að tveir þriðju á annarri viku (8, 9). Of lág 
þéttni natríums í sermi fyrirbura (hyponatremia) 
hefur verið skilgreind sem þéttni <135 mmól/L 
(1). Meðal helstu ástæðna þessa vandamáls eru 
of mikil gjöf af vökvalausnum sem innihalda lítið 
magn af natríum og mikið tap natríums með þvagi 
vegna vanþroska nýrna (1).
Yfirleitt virðast fyrirburar þola vel tímabundna 
lækkun á þéttni natríums í sermi, en hins vegar 
getur hröð lækkun á þéttni natríums í sermi ung-
barna orsakað heilabjúg og krampa (10). Jafnframt 
getur lág þéttni natríums dregið úr vexti ungbarna 
(11-13), verið hugsanlegur áhættuþáttur fyrir 
heyrnarskerðingu (14-16) og þroskafrávikum hjá 
fyrirburum (17, 18). 
Tilgangur þessarar rannsóknar var að varpa 
ljósi á orsakir lágrar þéttni natríums í sermi fyrir-
bura á vökudeild Barnaspítala Hringsins. Einkum 
var kannað hvort skýringa væri að leita í of lít-
illi gjöf á natríum, of mikilli vökvagjöf eða hvort 
vandamálið væri vegna vanþroska barnanna.
Tilfelli og aðferðir
Rannsóknin er afturskyggn, lýsandi tilfellarann-
sókn. Fundnir voru 20 fyrirburar sem fæddir voru 
fyrir 30 vikna meðgöngu með fæðingarþyngd 
<1250g og lögðust inn á vökudeild Barnaspítala 
Hringsins frá janúar 1999 til janúar 2000. Börn með 
fæðingargalla eða fósturbjúg (hydrops foetalis) 
voru útilokuð frá rannsókninni. Jafnframt voru 
þau börn þar sem skráning á vökva- og saltbúskap 
var ábótavant ekki höfð með í rannsókninni.
Klínískra upplýsinga fyrir rannsóknina var 
aflað úr sjúkraskrám barnanna. Skráðar voru upp-
lýsingar um daglega þyngd þeirra, vökvainntöku, 
þvagútskilnað og eðlisþyngd þvags fyrstu 10 dag-
ana eftir fæðingu. Skráð var það magn natríums 
sem börnunum var gefið og þéttni þess í sermi. 
Við útreikninga var miðað við að fyrsti sólarhring-
ur teldist fyrsti heili sólarhringurinn eftir fæðingu 
barnsins. Reiknað var út magn natríums sem börn-
in fengu í æð með sykurlausnum, næringarlausn-
um og þeim saltvatnslausnum sem notaðar voru 
til að skola æðaleggi eftir sýnatöku (flush) og við 
lyfjagjafir. Við útreikning á magni natríums sem 
börnin fengu í þurrmjólkurblöndum og næring-
ardufti, sem blandað var saman við brjóstamjólk-
ina, var notað það magn natríums í mjólkinni og 
duftinu sem viðkomandi framleiðandi gaf upp. 
Gert var ráð fyrir að natríuminnihald þeirrar 
brjóstamjólkur sem börnin fengu væri 11 mmól/L 
(19). Þegar fleiri en ein mæling á þéttni natríums 
í sermi barns var gerð á sama sólarhringnum var 
skráð sú mæling sem gerð var að morgni viðkom-
andi dags, þar sem á þeim tíma eru blóðrannsókn-
ir oftast gerðar á börnum á vökudeild. 
Tölfræðiútreikningar voru gerðir með forritinu 
JMP (JMP 6.0.0 (Academic), SAS Institute Inc. Cary, 
NC). Fylgni milli breyta var fundin með aðhvarfs-
greiningu (simple linear regression). Fylgnistuðull 
Pearsons var notaður fyrir normalt dreifðar breyt-
ur, en fylgnistuðull Spearmans fyrir þær breytur 
sem ekki voru normalt dreifðar. Niðurstöður eru 
gefnar upp sem meðaltal + staðalfrávik eða mið-
Fæðingarþyngd (g)
Mynd 1. Samband fæðingarþyngdar og vökvagjafar.
R2=-0,33; p=0,008
*Vökvamagn sem gefið var að meðaltali á sólarhring fyrstu 10 dagana eftir fæð-
ingu.
Mynd 2. Samband þyngdartaps og vökvagjafar.
R2=0,70; p<0,001
*Vökvamagn sem gefið var að meðaltali á sólarhring fyrstu 10 dagana 
eftir fæðingu.
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gildi (dreifing) eftir því sem við á. Samanburður á 
tölfræðilegri marktækni milli tveggja mælinga hjá 
börnunum var gerð með pöruðu t-prófi.
Tilskilin leyfi fengust hjá Siðanefnd Landspítala 
og Persónuvernd.
Niðurstöður
Á rannsóknartímabilinu lögðust 397 börn inn á 
vökudeild. Þar af voru 26 börn fædd fyrir 30 vikna 
meðgöngu og vógu <1250g við fæðingu. Af þeim 
voru sex börn útilokuð vegna ófullnægjandi upp-
lýsinga um vökva- og saltbúskap í sjúkraskrám.
Miðgildi meðgöngulengdar barnanna var 27 
vikur (24-29 vikur) og miðgildi fæðingarþyngdar 
þeirra var 905g (620-1250g). 
 
Vökvagjöf, eðlisþyngd þvags og þyngdartap
Börnin fengu að meðaltali 164+22 ml/kg á sól-
arhring af vökva á rannsóknartímabilinu. Þeim 
var gefið að meðaltali minnst af vökva fyrsta 
sólarhringinn eftir fæðingu (100+35 ml/kg) og 
mest á sjötta sólarhring (194+46 ml/kg). Marktæk 
neikvæð fylgni var milli meðgöngulengdar og 
fæðingarþyngdar, og þess magns af vökva sem 
börnunum var gefið á fyrstu dögunum eftir fæð-
ingu (R2=-0,33; p=0,008 og R2=-0,42; p=0,002). Sjá 
mynd 1. 
Ekki voru nægilega nákvæmar upplýsingar 
um þvagútskilnað barnanna til þess að hægt væri 
að skrá vökvajafnvægi þeirra. Eðlisþyngd þvags 
var hæst á fyrsta sólarhring en fór síðan lækkandi 
og var lægst á tíunda sólarhring (1008,7+8,07 og 
1004,3+2,9; p=0,01). 
Þyngdartap barnanna fyrstu dagana eftir 
fæðingu var að meðaltali 11,7+7,6% af fæðing-
arþyngd þeirra. Miðgildi þyngdartaps var 10,6% 
(3,1-29,5%). Það reyndist vera marktæk jákvæð 
fylgni milli þyngdartaps og vökvagjafar barnanna 
(R2=0,70; p<0,001). Sjá mynd 2. Samband með-
göngulengdar og þyngdartaps náði ekki tölfræði-
legri marktækni (R2=-0,19; p=0,05), en neikvæð 
fylgni var milli fæðingarþyngdar og þyngdartaps 
barnanna (R2=-0,27; p=0,02).
Þéttni natríums og natríumgjöf
Öll börnin mældust með lága þéttni natríums í 
sermi (<135 mmól/L) að minnsta kosti einu sinni 
á rannsóknartímabilinu. Magn natríums sem gefið 
var fyrstu 10 dagana eftir fæðingu er sýnt á mynd 
3. Meðalþéttni natríums í sermi allra barnanna á 
rannsóknartímabilinu var 137+4 mmól/L og mið-
gildið var einnig 137 mmól/L (127-150 mmól/L). 
Natríumgjöf var að meðaltali 5,7+3,1 mmól/
kg/sólarhring. Börnin fengu að meðaltali minnst 
af natríum á þriðja sólarhring (4,4+1,7 mmól/kg) 
en mest á sjötta sólarhring eftir fæðingu (7,3+3,3 
mmól/kg).
Það reyndist vera marktæk neikvæð fylgni milli 
þess magns af natríum sem börnunum var gefið 
og meðalþéttni natríums í sermi (R2=-0,3; p=0,01), 
sjá mynd 4. Hins vegar var ekki marktæk fylgni 
milli þess vökvamagns sem börnin fengu að með-
altali á dag og meðalþéttni natríums í sermi þeirra 
(R2=0,006; p=0,7). Marktæk neikvæð fylgni fannst 
milli fæðingarþyngdar og þess magns af natríum 
sem börnunum var gefið á fyrstu 10 dögunum 
eftir fæðingu (R2=-0,25; p=0,02), (mynd 5), en ekki 
milli meðgöngulengdar og þess magns af natríum 
sem gefið var (R2=-0,08; p=0,2).
umræður
Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að kanna 
orsakir lágrar þéttni natríums í sermi minnstu 
fyrirburanna á vökudeild Barnaspítala Hringsins. 
Í þeim tilgangi var einkum kannað samband 
natríumgjafar, vökvagjafar og fæðingarþyngdar, 
og þéttni natríums í sermi barnanna.
Samband vökvagjafar og þéttni natríums í sermi
Byrjað var á því að kanna hvort lág gildi natríums 
í sermi barnanna gætu verið vegna of mikillar 
Sólarhringur
Mynd 3.  Magn natríums 
sem gefið var fyrstu 10 
sólarhringana eftir fæðingu.
Mynd 4. Samband 
natríumgjafar og 
meðalþéttni natríums í 
sermi fyrstu 10 dagana eftir 
fæðingu.
R2=-0,3; p=0,02
*Magn natríums sem gefið var að 
meðaltali á sólarhring fyrstu 
10 dagana eftir fæðingu.Natríumgjöf* mmól/kg/24 klst.
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vökvagjafar sem hefði lækkað þéttni natríums 
vegna þynningaráhrifa. Því könnuðum við sam-
band vökvagjafar og þéttni natríums. Í ljós kom 
að ekkert samband var milli þess vökvamagns 
sem börnin fengu og meðalþéttni natríums í 
sermi þeirra. Benda þessar niðurstöður því ekki 
til þess að of mikil vökvagjöf hafi orsakað lág 
gildi natríums hjá þeim. Jafnframt kom í ljós að 
þau börn sem léttust mest fyrstu dagana eftir fæð-
ingu fengu mestan vökva, sem bendir til þess að 
börnin í rannsókninni hafi ekki fengið meiri vökva 
en þau þurftu til að fyrirbyggja óeðlilega mikið 
vökvatap.
Samband natríumgjafar og þéttni natríums í sermi
Í öðru lagi var kannað hvort lág þéttni natríums 
í sermi barnanna gæti verið vegna þess að þeim 
hafi verið gefið of lítið natríum. Í þeim tilgangi var 
kannað samband natríumgjafar og meðalþéttni 
natríums í sermi þeirra. Í ljós kom að þau börn 
sem mældust með lægst natríumgildi voru þau 
sem fengið höfðu mest af natríum. Jafnframt fengu 
börnin í þessari rannsókn að meðaltali 5,7 mmól 
af natríum á kíló líkamsþunga á sólarhring sem er 
umtalsvert meira en þörf fullburða barna er fyrstu 
dagana eftir fæðingu, sem er tvö til fjögur mmól á 
kíló líkamsþunga á sólarhring (1). Þessi mikla þörf 
fyrir natríum bendir til mikils natríumtaps um 
nýru og er líklegt að það eigi einna stærstan þátt í 
lágri þéttni natríums í sermi fyrirburanna. Einnig 
má álykta að ef fyrirburunum hefði verið gefið enn 
meira natríum hefði mátt fyrirbyggja lága þéttni 
natríums í sermi þeirra.
Samband fæðingarþyngdar og natríumgjafar
Í þriðja lagi var kannað hvort lág gildi natríums í 
sermi barnanna gætu skýrst af vanþroska þeirra, 
en þekkt er að fyrirburar tapa meira af natríum 
með þvagi en fullburða nýburar (5-7). Í þeim til-
gangi var kannað samband fæðingarþyngdar og 
þess magns af natríum sem börnin fengu. Í ljós 
kom að minnstu fyrirburarnir fengu að meðaltali 
mest af natríum. Gefa þessar niðurstöður vísbend-
ingu í þá átt að lág þéttni natríums í semi barnanna 
hafi einkum stafað af vanþroska nýrna þeirra, sem 
gerir það að verkum að börnin tapa miklu af natr-
íum með þvagi (5-7).
Vökva og saltbúskapur fyrirbura
Þekkt er að nýru fyrirbura eru ekki eins þroskuð 
og nýru fullburða barna. Gaukulsíun (glomerul-
arfiltration rate) er minni og einnig er starfsgeta 
nýrnapípla (renal tubuli) skert (6, 20). Hið síð-
arnefnda veldur einkum því að enduruppsog 
natríums er skert, sem er meðal annars vegna 
þess að nýrnapíplur þeirra svara ekki aldosteróni 
sem skyldi (21). Veldur það auknu tapi á natríum 
með þvagi (5-7). Jafnframt er enduruppsog vatns í 
nýrnapíplum skert sem eykur vatnstap í gegnum 
nýrun (4). Niðurstöður þessarar rannsóknar koma 
heim og saman við þessa vitneskju því fyrirbur-
arnir í rannsókninni þurftu umtalsvert meira af 
natríum og vökva en þörf fullburða barna er. 
Jafnframt þurftu minnstu börnin í rannsókninni 
meira af natríum og vatni en þau sem stærri voru.
Niðurlag
Mikil natríumþörf minnstu fyrirburanna á vöku-
deild Barnaspítala Hringsins bendir til þess að lág 
þéttni natríums í sermi þeirra sé einkum vegna 
vanþroska nýrna sem þekkt er fyrir að valda 
auknu tapi á natríum með þvagi. Til þess að halda 
þéttni natríums innan eðlilegra marka hjá þessum 
börnum er mikilvægt að fylgjast vel með þéttni 
natríums í sermi þeirra og gæta þess að þeim sé 
gefið nægilegt magn af natríum.
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